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Objetivo: O principal objetivo do estudo é comparar a intensidade da dor pós-operatória 
sentida por indivíduos submetidos à ureteroscopia não complicada com e sem colocação de 
cateter duplo J.  
Método: Trinta e dois pacientes com cálculos urinários distais, menores que 8 cm, e que 
foram submetidos à ureteroscopia, foram randomizados em 2 grupos, com (grupo 1) e sem 
(grupo 2) cateter. Nos pacientes do grupo 1 o cateter foi retirado após 7 dias. O paciente era 
ensinado a utilizar a escala de dor numérica. Durante os 8 dias seguintes ao procedimento, 
avaliou-se, através de contato telefônico diário a dor média diária, a dor máxima diária e o 
tempo de dor diário. Além disso, avaliou-se também a necessidade de analgesia extra, retorno 
a emergência devido a dor, tempo de afastamento do trabalho e sintomas urinários. 
Resultados: A média da dor média foi de 3.01 ± 2.41 no grupo 1 e 0.73 ± 1.76 no grupo 2 
(p<0.05). A média da dor máxima também foi maior no grupo 1 (4.3 ± 3.11 x 1.23 ± 2.68;  
p<0.05). O tempo diário com dor foi menor no grupo 2 (p<0.001). Não houve diferença 
estatística entre a analgesia extra, nem quanto ao retorno à emergência por causa da dor. 
Pacientes do grupo 2 tiveram menos sintomas urinários (p<0.001), e ficaram menos tempo 
afastados do trabalho (p<0.05). 
Conclusão: Após ureteroscopia não complicada, para cálculos distais, menores que 8 cm, 
pacientes sem cateter tem menos dor, menos sintomas urinários e ficam menos tempo 
afastados do trabalho. 
 















Objective: The main objective of the study is to compare the intensity of the postoperative 
pain experienced by individuals undergoing uncomplicated ureteroscopy with or without a 
double J stent placement. 
Method: Thirty-two patients with urinary distal calculi, less than 8 cm in diameter who 
underwent ureteroscopy were randomized into 2 groups, with (group 1) and without (group 2) 
a stent placement. Patients from group 1 had the stent removed after 7 days. All individuals 
were shown how to use a numeric pain scale. Following the procedure, for 8 days pain was 
assessed by phone on a daily basis. Average and maximum daily pain and the daily time with 
pain were assessed. Also,   the need for extra analgesia or to return to emergency for pain 
control, the time to return to work and the presence of urinary symptoms were evaluated. 
Results: The mean average pain was 3.01 ± 2.41 in group 1 and 0.73 ± 1.76 in group 2 (p 
<0.05). Maximum pain was also higher in group 1 (4.3 ± 3.11 vs 1.23 ± 2.68; p <0.05). The 
daily time with pain was lower in group 2 (p <0.001). There was no statistical difference 
between groups regarding the need for extra analgesia or emergency pain control. Patients in 
group 2 had less urinary simptoms (p <0.001) and returned sooner to work (p <0.05). 
Conclusion: After uncomplicated ureteroscopy for distal stones, less than 8 cm, patients 
without a stent placement experienced less pain, fewer urinary symptoms and returned sooner 
to work. 
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A prevalência dos cálculos urinários vem aumentando com o passar do tempo. 
Enquanto entre 1976 e 1980 a prevalência nos Estados Unidos era de 3.8%, dados recentes 
demonstraram um aumento entre 1988 e 1994 para 5.2%.
1
 Também vem aumentando o 




Existem vários fatores que exercem influência na incidência dos cálculos, entre eles a 
raça. Nos Estados Unidos há uma incidência maior entre brancos do que entre outras raças, 
tanto em homens quanto em mulheres.
3
 Outro fator é a idade, sendo relativamente incomum 
antes dos 22 anos de idade, com o pico de incidência entre os 40 e 60 anos.
4
 Nas mulheres 
observa-se um segundo pico na sexta década de vida, correspondendo à menopausa.
4
 A 
geografia também exerce influência, sendo locais quentes, áridos, regiões de montanhas, 
tropicais e desertos, os locais mais propícios para uma alta prevalência.
4
 Porém, esses fatores 
geográficos são superados por fatores genéticos e da dieta sendo, portanto, Estados Unidos, 
Grã-Bretanha, Escandinávia, países Mediterrâneos, norte da Índia e Paquistão, norte da 
Austrália, Europa central e China os locais de maior prevalência mundial.
5
 Nos meses de 
verão a incidência é maior, tendo influência a alta temperatura e a alta incidência de raios 
solares.
6,7
 Trabalhadores expostos ao calor e desidratação estão sob maior risco de 
desenvolverem cálculos urinários.
8
 Pessoas com índice de massa corporal e peso mais 
elevados também estão sob maior risco, principalmente as mulheres.
9,10
 Boa ingestão hídrica e 




A substância mais encontrada nos cálculos urinários é o cálcio. Ele é o maior 
constituinte em 75% dos casos. Cerca de 60% dos cálculos são formados por oxalato de 
cálcio, e 20% por uma mistura de oxalato de cálcio com hidroxiapatita. Cálculos de ácido 
úrico são responsáveis por 7%, assim como os de estruvita.
13
 Um número muito grande de 
fatores influenciam para a formação de cálculos de cálcio, que podem agir sozinhos ou 
combinados, como hipercalciúria, hipocitratúria, hiperuricosúria, hiperoxalúria e pH urinário 
baixo (menor que 5,5).
4
 Algumas alterações anatômicas, como obstrução na junção 
ureteropélvica, rins em ferradura e divertículo caliceal causam obstrução e estase urinária e 





Ao se deslocarem do rim em direção à bexiga, os cálculos podem ficar impactados no 
ureter, uma estrutura tubular de 22 a 30 cm de comprimento, composto por várias camadas. 
Da camada interna para à externa, a primeira é o epitélio transicional, seguida pela lâmina 
própria e uma camada muscular lisa, dividida em longitudinal interna e circular externa. Essas 
camadas musculares possuem peristaltismo e transportam a urina até a bexiga. A camada mais 
externa é a adventícia, que engloba vasos sanguíneos e linfáticos.
4
 
O calibre do ureter não é uniforme, variando durante o seu percurso, e apresentando 
três estreitamentos clássicos. O 1
ο 
é a junção ureteropélvica. O 2
ο
 é o cruzamento com os 
vasos ilíacos. O 3
ο 
estreitamento é a junção vesico ureteral. Esses três locais são 
significativamente importantes, pois podem dificultar a passagem do ureteroscópio, 
principalmente os rígidos, e sendo pontos de impactação de cálculos.
4
  
Para facilitar, anatomicamente o ureter pode ser dividido em segmentos. Temos dois 
sistemas de divisão, o primeiro e mais simples divide o ureter em duas porções, sendo a 
primeira da pelve renal até o cruzamento com os vasos ilíacos, e a segunda dos vasos ilíacos 
até a bexiga. A mais utilizada, divide-o em três porções. A primeira começa na pelve renal e 
vai até a borda superior do sacro e é chamada, de ureter proximal; o ureter médio vai da borda 
superior até a borda inferior do sacro, e o ureter distal compreende o segmento entre a borda 
inferior do sacro até a bexiga.
4
 
A inervação ureteral deriva dos plexos autonômicos adjacentes. São os plexos renal, 
aórtico, hipogástrico superior e hipogástrico inferior.
14
 
As fibras aferentes de dor provenientes dos ureteres seguem as fibras simpáticas até 
alcançar os gânglios espinais e o décimo primeiro seguimento torácico da coluna vertebral, 
através do primeiro e segundo segmentos lombares. A dor sentida é do tipo visceral. A dor 
pode ser causada tanto por irritação direta da mucosa, ativando nociceptores, quanto por 
distensão do ureter. Geralmente as regiões de dor são os flancos, região da virilha e bolsa 
escrotal nos homens ou grandes lábios vaginas nas mulheres.
4
 
Para os cálculos que ficam impactados no ureter pode se optar por tratamento 
conservador litotripsia externa por ondas de choque (LEOC) ou por procedimento cirúrgico, 
endoscópico, laparoscópico ou aberto. Fatores como o tamanho dos cálculos, região do ureter 
envolvida, intensidade da dor, presença de infecção, presença de rim único e anatomia 
aberrante são avaliados na decisão sobre a melhor conduta terapêutica.
4
 
Quando o cálculo tem menos que 5 milímetros o tratamento tende a ser conservador. 
Cálculos que ficam impactados na porção distal do ureter têm maior probabilidade de 
passagem espontânea. O tratamento conservador deve durar no máximo de 4 a 6 semanas, 
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observando-se a presença de complicações como por exemplo infecção, disfunção renal e dor 
incontrolável
15
. Baseia-se no aumento da ingestão de líquidos, uso de medicações como 
analgésicos sintomáticos, anti-inflamatórios e a tansulosina, um medicamento alfa-agonista 
que relaxa a musculatura lisa ureteral e vem sendo utilizado para facilitar a eliminação 
espontânea.  
Cálculos maiores de 7 mm tem menor chance de eliminação espontânea. Nestes casos, 
na maioria das vezes, indica-se tratamento intervencionista.  
Independente do tamanho do cálculo, caso o paciente esteja apresentando dor 
intolerável e de difícil manejo clínico, infecção ou obstrução causando disfunção renal, deve-
se tomar uma conduta intervencionista.
4
 As opções mais indicadas são a litotripsia 
extracorpórea por ondas de choque (LEOC), ou a ureteroscopia. Cirurgias aberta ou 
laparoscópica são raramente utilizadas. 
A ureteroscopia é hoje o tratamento mais indicado para os cálculos ureterais, 
sobretudo quando localizados no ureter médio e distal.
16,17
 Para cálculos localizados no ureter 
proximal costuma-se indicar LEOC ou ureteroscopia flexível. 
A história da ureteroscopia começou em 1912, quando Hugh Hampton Young utilizou 
um cistoscópio rígido através de um ureter previamente dilatado. Na década de 60, um 
ureteroscópio rudimentar foi utilizado durante uma cirurgia. Os primeiros ureteroscópios eram 
rígidos e com um diâmetro muito grande, causando trauma intenso. Somente na década de 80 
o diâmetro começou a diminuir. No final da década, em 1989, houve um avanço muito grande 
com o surgimento da geração dos ureteroscópios semi-rígidos. Posteriormente vieram os 
aparelhos flexíveis, tendo algumas vantagens e outras desvantagens sobre os semi-rígidos.
4
 
Existem diversos materiais que são utilizados durante o procedimento, como por 
exemplo dilatadores, guias, dispositivos para irrigação, fórceps entre outros.
15
  
Em muitos procedimentos é necessário realizar a litotripsia. Existem tipos diferentes 
de energia utilizada para litotripsia. Os principais são laser, litotripsor balístico, 
eletrohidráulico e ultrasônico. O laser é considerado o padrão ouro.
4
 
Após a realização da ureteroscopia, é prática comum dos urologistas colocarem um 
cateter, chamado duplo J, ou duplo “pig tail”, denominações referentes ao formato das suas 
extremidades. A justificativa para o uso do cateter duplo J após o procedimento é evitar 
complicações no pós-operatório.
18-20
 As principais complicações são estenose do ureter, 
sintomas obstrutivos e dor.
16,17,20-22
 No local onde se situava o cálculo é comum haver edema 
e inflamação da mucosa. É uma região que habitualmente encontra-se friável, sangrando 
facilmente. O edema provoca diminuição do calibre ureteral, fazendo com que mesmo após a 
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remoção do cálculo possa haver obstrução ureteral e conseqüente cólica renal, quer pelo 
próprio edema, quer por obstrução por coágulos. Nestes casos, quando ocorre, a cólica renal 
pode ser pior e de mais difícil manejo da que indicou a ureteroscopia, representando motivo 
de preocupação, angústia e frustração, tanto para o paciente quanto para o cirurgião. Além 
disso, nesta área pode ocorrer estenose ureteral causando cólica renal tardia no paciente. 
Como benefício adicional, o cateter pode ajudar na passagem de fragmentos residuais gerados 




Contudo, com os novos aparelhos disponíveis, a ureteroscopia se tornou um 
procedimento relativamente atraumático.
17,18,23
 Hoje são utilizados ureteroscópios de maior 
tecnologia e de menor calibre, além de instrumentais extratores endoscópicos mais eficazes, 
permitindo melhor visualização de todo o procedimento, diminuindo consideravelmente os 
riscos de perfuração, laceração e avulsão de ureter. Além disto, a dilatação ureteral realizada 
com balão, antes um procedimento rotineiro, passou a ser cada vez menos necessária.
17,19,21,23
 
Também com o avanço da tecnologia surgiram técnicas de fragmentação mais modernas, o 




As ureteroscopias são ditas não complicadas quando o procedimento é realizado com 
mínimo ou nenhum trauma ureteral e mínima ou nenhuma dilatação ureteral.
24
 Nesses casos, 
muitos trabalhos estão sendo realizados e estão contestando o tempo necessário de uso do 
cateter ou até mesmo a necessidade de sua utilização no pós-operatório, visto que o uso do 
cateter pode estar relacionado à significativa morbidade para o paciente.
19,22,23,25
 
Entre as possíveis complicações relacionadas aos cateteres urinários, destacam-se 
migração, infecção, pielonefrite aguda, quebra do cateter, e formação de litíase (nestes 
últimos dois casos, por uso excessivamente prolongado).
17,20,22
 Mais comumente, o cateter 
duplo J é causa de sintomas urinários irritativos, entre eles, disúria, cólica renal logo após 
urinar, hematúria, noctúria, e urgência urinária. Alguns estudos encontraram incidência 
igual
21,22,22
 ou até maior de dor lombar e hipogástrica em pacientes nos quais o cateter duplo J 
foi colocado após ureteroscopias não complicadas, quando em comparação a dos pacientes 
onde o cateter não foi utilizado.
19,20,23
 Além disto, nestes trabalhos, não houve diferença na 
incidência de formação de estenose ureteral.
21,23,25
 
Uma desvantagem adicional do uso sistemático do cateter duplo J é o aumento dos 
custos do procedimento, referentes ao custo do próprio cateter e do procedimento adicional 
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necessário para a sua retirada.
17,21




Por tudo que foi mencionado, diversos estudos ao redor do mundo têm sido realizados 
no intuito de reavaliar o papel do uso do cateter duplo J após ureteroscopias não complicadas. 
Questiona-se qual o tempo de permanência mais adequado, e até mesmo se, em determinados 






























2.1 Objetivo principal 
Comparar a intensidade da dor pós-operatória sentida por indivíduos submetidos à 
ureteroscopia não complicada com e sem colocação de cateter duplo J. 
 
3.2 Objetivos secundários 
Comparar os grupos submetidos à ureteroscopia não complicada com e sem colocação 
de cateter duplo J em relação aos seguintes desfechos secundários: 
 Presença de sintomas urinários associados; 
 Necessidade de analgesia adicional; 
 Retorno à emergência do centro médico; 






















3.1 Desenhos do estudo 
Trata-se de um estudo prospectivo e randomizado. 
 
3.2 Local 
O presente estudo foi realizado no Ultralitho Centro Médico, situado em Florianópolis. 




O desfecho principal do trabalho, utilizado, portanto, para o cálculo da amostra, foi a 
escala numérica da dor. O desvio padrão da pontuação da escala de dor foi estimado em 2, 
tomando por base estudos prévios. A mínima diferença que consideramos clinicamente 
importante estarmos aptos a demonstrar foi de 1.5 pontos na escala da dor. Desta forma, 
utilizando um poder de 90%, α de 5% e com uma razão das amostras de 1:1 (1 caso para cada 
controle), o cálculo da amostra demonstrou ser necessários vinte (20) indivíduos por grupo, 
com um n total de 40 indivíduos.  
Foi definida 30 de agosto de 2009 como data limite para coleta dos dados a ser 
apresentado como trabalho de conclusão de curso. Até esta data, 34 pacientes haviam sido 
incluídos no estudo.  
 
3.3.1 Critérios de inclusão 
 Pacientes com indicação de ureteroscopia, com cálculo ureteral distal, unilateral, 
único, menor que 8 mm, e visualizado por ultra-som, radiografia simples de 
abdome ou tomografia computadorizada de abdome. 
 
3.3.2 Critérios de exclusão  
 Idade menor que 18 anos 
 Ter realizado procedimento prévio para o tratamento deste mesmo cálculo  
(LEOC na mesma localização, ureteroscopia prévia ou colocação prévia de cateter 
duplo J)  
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 Rim único 
 Suspeita de doença urológica adicional 
 Infecção ativa 
Relacionados ao procedimento: 
 Remoção incompleta do cálculo 
 Presença de perfuração ureteral 
 Estenose ureteral 
 Tamanho do cálculo maior ou igual a 8 milímetros no maior diâmetro (régua) 
 Necessidade de dilatação ureteral 
 Necessidade de litotripsia endoscópica 
 
3.4 Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa 
Os critérios utilizados para suspender ou encerrar a pesquisa foram aqueles que 
pudessem trazer qualquer prejuízo aos sujeitos incluídos no estudo, tais como a utilização e 
divulgação de informações confidenciais para outros fins, ou algo que estivesse afetando a 
saúde dos pacientes envolvidos no estudo. 
 
3.5 Procedimentos       
            Pacientes admitidos no serviço de urologia do Ultralitho Centro Médico, no período 
de 11 de março de 2009 a 30 de agosto de 2009, com cálculo ureteral único, distal, menor que 
8 mm, sem fatores de exclusão foram informados sobre o estudo e receberam o termo de 
consentimento livre e esclarecido. 
            O exame padrão utilizado para localização e medida do tamanho dos cálculos foi o 
ultra-som e/ou a radiografia simples de abdome. 
            Antes da realização da ureteroscopia, nem o paciente, nem o urologista sabiam em 
qual grupo o paciente seria alocado. 
Todos os pacientes receberam anestesia geral para a realização do procedimento.  
A ureteroscopia foi realizada para todos os pacientes com o mesmo aparelho, um 
Uretoscópio semi-rígido de 6.5 Fr (Karl Storz®®, Alemanha). 
Após a realização da cirurgia, descartado a presença de fatores de exclusão peri-
operatórios, o urologista abriu um envelope lacrado, dentro do qual havia a indicação sobre 
qual grupo o paciente deveria ser alocado, ou seja, se colocaria ou não o cateter duplo J. 
Sendo assim os pacientes foram randomizados em 2 grupos: 
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1. Grupo submetido à ureteroscopia não complicada seguida da colocação do cateter duplo J 
2. Grupo submetido à ureteroscopia não complicada sem a colocação do cateter duplo J 
O cateter utilizado foi o cateter duplo-J de marca C-Flex® Multi-Length (Cook® 
medical, EUA). 
O período da colocação à retirada do cateter foi padronizado, sendo igual a sete (7) 
dias. A retirada do cateter foi realizada através de um procedimento endoscópico sob 
anestesia geral, conforme habitualmente é realizado no Ultralitho Centro Médico.  
Após o procedimento todos os pacientes ficaram internados com sonda vesical por 1 
dia, sendo retirada antes da alta hospitalar. 
Todos os pacientes foram para casa no dia seguinte ao procedimento com o mesmo 
esquema de analgesia (exceto por histórico alérgico): Buscopan composto (1 comprimido VO 
6/6hs), Cetorolaco (1 comprimido VO 8/8hs), e uma receita de Tramadol 50 mg (1 
comprimido até de 8/8hs se necessário). 
Todos os pacientes receberam indicação do uso de antibioticoterapia profilática por 3 
dias a partir da alta hospitalar.   
DESFECHO PRINCIPAL:  
Duas horas após a realização do procedimento, todos os pacientes receberam uma 
escala numérica com 11 valores, de 0 a 10, sendo o 0 nenhuma dor e o 10 a pior dor 
imaginável. Utilizamos a escala para avaliar os valores médios e máximos diários de dor. 
Primeiramente foi avaliada a dor no pós-operatório imediato, 2 horas após a realização da 
cirurgia. A partir de 1 dia após a realização da ureteroscopia, através de telefonemas diários, a 
dor média e a máxima sentidas em cada um dos dias foi registrada, durante um período de 8 
dias. O tempo médio diário que os pacientes ficaram com dor também foi avaliado por 8 dias 
em cada um dos grupos. Além disso, posteriormente em nossa análise, classificamos como 
sem dor o valor 0, dor leve valores de 1 a 3, dor moderada de 4 a 6 e dor intensa valores de 7 
a 10 na escala numérica. 




Além da dor, outros sintomas secundários foram avaliados, como hematúria, disúria, 
noctúria e urgência urinária. Estes desfechos foram avaliados somente quanto à presença deles 
ou não, não sendo quantificada a intensidade dos mesmos. Hematúria, disúria, e urgência 
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foram avaliados por 8 dias, e noctúria foi avaliada por 7 dias, sendo que na primeira noite 
todos os pacientes ficaram com sonda vesical. 
Foi avaliada a quantidade de analgesia extra utilizada, no caso o Tramadol, sendo 
avaliada a média de comprimidos consumidos por paciente. 
Também foi avaliada a necessidade de retorno a emergência do centro médico, por 
causa da dor ou alguma outra intercorrência. 
Foi avaliado o tempo de volta ao trabalho ou as atividades normais, nos casos em que 
os pacientes não trabalhavam. Essa avaliação foi dividida em retorno precoce ao trabalho (1-
4), retorno moderado (5-8), e retorno tardio (paciente ainda não havia retornado ao trabalho 
até o oitavo dia de avaliação).  
 
3.6 Análise Estatística 
A coleta, organização, análise estatística, representação gráfica e tabelas foram 
realizadas utilizando-se o programa Microsoft Office Excel 2007. Para análise estatística, 
utilizamos o teste “t de Student” para os dados contínuos e o “Qui-Quadrado” e o ”teste exato 
de Fisher” para os dados não paramétricos, utilizando-se o software Primer e Epi-Info. 
Valores de p ≤ 0.05 foram considerados estatisticamente significativos. 
 
3.7 Aspectos Éticos 
O presente estudo foi submetido à avaliação por parte do Comitê de Ética para 
Pesquisa em Seres Humanos da UFSC sob número 025/09 sendo o projeto aprovado em 16 de 
Fevereiro de 2009. Os pacientes foram informados sobre o estudo e aqueles que concordaram 















Dos 34 pacientes incluídos no estudo, 2 pacientes foram perdidos por falha no 
seguimento. Dos restantes, 16 pacientes haviam sido randomizados para o grupo com cateter 
(grupo 1) e 16 para o grupo sem cateter (grupo 2). 
Desses 32 pacientes, 21 (68%) são homens e 11 (32%) mulheres. 
A idade média dos pacientes do estudo foi de 38.72 ± 9.43 anos, variando de 22 a 58 
anos. 
A média do tamanho dos cálculos foi de 5.72 ± 0.99 milímetros. 
Não houve diferença estatística entre os grupos com relação a idade, sexo, tempo de 
cirurgia, ou tamanho dos cálculos (tabela 1).  
 
Os pacientes do grupo sem cateter apresentaram uma média de dor média diária, 
menor que o grupo com cateter durante todos os dias, sendo que apenas no primeiro dia esta 
diferença não apresentou significância estatística (figura 1). 
A média da dor máxima diária foi estatisticamente menor no grupo sem cateter nos 6 
últimos dias (figura 2).  
O tempo médio diário com dor também foi maior no grupo com cateter. Em todos os 




Tabela 1. Características dos pacientes e dos cálculos comparadas entre os 2 grupos 
Variável Grupo com cateter Grupo sem cateter  p               
Número de pacientes               16               16 1.00            
Média de idade        38.5 ± 8.82     38.94 ± 10.29 0.898           
Sexo (M/F)              10/6             11/5 1.00 
Média do tamanho dos cálculos (mm) 
 
       5.78 ± 0.84        5.65 ± 1.15 0.717             
Média do tempo da cirurgia (min) 
 




Figura 1. Média da dor média diária nos grupos com e sem cateter  
 
 
































































































Figura 3. Média do tempo de dor diário nos grupos com e sem cateter 
 
A média da dor no pós-operatório imediato foi discretamente maior no grupo com 
cateter, porém não houve diferença estatística entre os dois grupos (Tabela 2). No grupo sem 
cateter, 2 pacientes apresentaram dor intensa (valores de 7 a 10 na escala numérica) no pós-
operatório imediato, foram tratados com medicação endovenosa e evoluíram bem. Ambos  
apresentaram média 1 de dor no dia seguinte e média da dor média durante os 8 dias de 0.25 ± 
0.46 e 0.12 ± 0.35. No grupo com cateter somente 1 paciente apresentou dor intensa no pós-
operatório imediato, foi tratado clinicamente, porém continuou apresentando dor intensa nos 
dias seguintes, tendo que voltar a emergência por causa da dor e apresentando uma média da 
dor média nos 8 dias de avaliação de 6.87±3.09. 
O grupo sem cateter apresentou menos dor nos 4 primeiros dias e também nos últimos 
4 dias. 
Os pacientes do grupo sem cateter ficaram em média 6.19 ± 1.76 dias sem dor, ao 
passo que os pacientes com cateter ficaram apenas 1.12 ± 0.81 sem dor.  
No total os pacientes do grupo com cateter apresentaram 33 dias de dor intensa, 



















































A média do número de analgésicos consumidos nos 8 dias de avaliação foi maior no 
grupo com cateter, porém não houve diferença estatística entre os dois grupos. 
 
 
O mesmo número de pacientes nos 2 grupos voltou à emergência por causa da dor. Os 
pacientes do grupo com cateter voltaram por apenas 1 dia cada um, receberam analgesia 
endovenosa e retornaram para suas casas bem. Entre os pacientes do grupo sem cateter que 
voltaram à emergência do centro médico, um recebeu medicação endovenosa e foi para casa 
bem, enquanto outro precisou ir 2 dias à emergência devido a dor. No primeiro dia recebeu 
medicação endovenosa e foi para casa sem dor, porém no dia seguinte voltou a apresentar dor 
intensa e teve que retornar à emergência, sendo tratado novamente com medicação 
endovenosa e ficou bem. Um paciente sem cateter precisou ser internado novamente, ficando 
2 dias no centro médico e indo para casa sem dor. O cateter não precisou ser introduzido ou 
retirado, conforme o grupo, em nenhum desses pacientes que voltaram à emergência. 
Tabela 2. Avaliação da dor durante 8 dias consecutivos em pacientes submetidos a ureteroscopias 
não complicadas com ou sem colocação de cateter duplo J  
Variável Grupo com cateter Grupo sem cateter      p               
Média da dor máxima diária (0-10)* 
                                           (Dia 1-4) 
                                           (Dia 5-8) 
        4.30 ± 3.11 
        5.56 ± 2.94 
        3.05 ± 2.76 
      1.23 ± 2.68 
      2.17 ± 3.24 




Média da dor média diária (0-10)* 
                                         (Dia 1-4) 
                                         (Dia 5-8)                                                                                                                                                           
                                          
        3.01 ± 2.41 
        3.83 ± 2.39 
2.19 ± 2.16 
      0.73 ± 1.66 
      1.27 ± 1.99 
    0.20 ± 1.03
< 0.05 
< 0.05 
< 0.05  
Média do tempo de dor diário (horas)         5.76 ± 4.77       0.66 ± 2.05 <0.001            
Média do número de dias  
                                (sem dor†) 
                                (dor leve†) 
                                (dor moderada†) 
                                (dor intensa†) 
         
        1.12 ± 0.81 
        2.62 ± 1.96 
        2.19 ± 1.38 
        2.06 ± 2.32 
       
      6.19 ± 1.76 
      0.62 ± 0.88 
      0.37 ± 0.62 
      0.81 ± 1.22 
 
<0.001 
<0.001             
<0.001 
  0.067                                   
Média da dor no pós-operatório imediato 
(2 horas) (0-10)* 
        2.19 ± 2.07       1.69 ± 2.84   0.607             
Analgesia extra necessária (média do n 
de comprimidos) 
        6.81 ± 6.83       2.56 ± 5.01   0.054             
Retorno a clínica para medicação EV 
n(%) 
        3 (18.75%)       3 (18.75%)    1.00             
*Sem dor (0) até dor extrema (10) 
†Sem dor (0), dor leve (1-3), dor moderada (4-6), dor intensa (7-10) 
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No grupo sem cateter 4 pacientes não tiveram dor em nenhum dos dias. No quarto dia 
de avaliação apenas 3 pacientes ainda apresentavam dor, e nos 2 últimos dias nenhum 
paciente apresentava mais dor. Já no grupo com cateter, no último dia de avaliação 7 
pacientes ainda apresentavam dor, e não houve nenhum dia sem que algum paciente 
apresentasse dor (Figura 4).  
 
 
Figura 4 – Número de pacientes que não tiveram dor em cada um dos dias 
 
Sintomas urinários foram maiores no grupo com cateter. O grupo com cateter 
apresentou mais disúria e hematúria do que o grupo sem cateter. A partir do quinto dia de 
avaliação nenhum paciente do grupo sem cateter apresentou disúria e a partir do quarto dia 
nenhum apresentou hematúria, enquanto pacientes com cateter apresentaram disúria e 
hematúria até o último dia de avaliação. Pacientes sem cateter tiveram bem menos nocturia do 
que os com cateter, e também menos urgência urinária. Somente 3 pacientes do grupo sem 
cateter tiveram noctúria, e os 3 tiveram esse sintoma somente por 1 dia cada um, já no grupo 
com cateter 11 pacientes apresentaram esse sintoma. (tabela 3). 
O tempo de afastamento do trabalho foi maior no grupo com cateter. Do total de 16 























































cateter. Em comparação 9 pacientes no grupo sem cateter já haviam voltado ao trabalho até 4 
dias após a cirurgia, sendo que somente 2 ainda não haviam voltado ao trabalho no dia 8 de 

















Tabela 3. Avaliação dos sintomas urinários e do retorno ao trabalho  
Variável Grupo com cateter Grupo sem cateter      p                
Disúria (média de dias)             5.875              1.25   <0.001 
Hematúria (média de dias)             4.75  
 
            0.94  <0.001 
Noctúria (média de dias)             4.31              0.62   <0.001 
Urgência (média de dias) 
 
            2.44              0.19   <0.001 
Retorno ao trabalho ou as atividades 
normais 
    < 0.05 
                                           (Dia 1-4)        3 (18.75%)         9 (56.25%)    0.07 
                                           (Dia 5-8)        4 (25%)         5 (31.25%)    1.00 






Os cateteres são muito utilizados em procedimentos urológicos, sendo úteis em 
diversas situações. Após a realização da ureteroscopia, convencionou-se utilizar o cateter, a 
fim de diminuir a dor e evitar estenose ureteral. Os aparelhos mais antigos causavam um 
trauma ureteral maior, justificando ainda mais a colocação do cateter após o procedimento. 
Porém, hoje em dia, com ureteroscópios mais modernos, começou-se a questionar se 
realmente há necessidade da colocação do cateter após o procedimento, em casos onde a 
ureteroscopia é dita como não complicada. 






 realizaram uma metanálise com estudos publicados até 2006, e referem 
que pelas limitações desses estudos, como por exemplo tipos de litotripsia diferentes, grande 
heterogeneidade da população estudada, poucos pacientes randomizados, o fato de não haver 
um critério exato adotado pelos pesquisadores para definir a ureteroscopia como não 
complicada, a questão sobre colocar ou não o cateter após o procedimento não foi esclarecida 
ainda. 
Pensando nisso, resolvemos realizar um estudo bem padronizado, para realmente 
podermos avaliar o que é melhor para os pacientes. No nosso estudo foi incluído somente um 
grupo selecionado e padronizado, de acordo com critérios claros de inclusão e exclusão. Com 
isso conseguimos excluir um grande número de viéses que poderiam interferir no resultado 
final do estudo. 
Tentamos buscar um conceito melhor para definir o que poderíamos considerar como 
ureteroscopia não complicada, e não ficar somente no conceito de que a ureteroscopia é 
considerada não complicada quando o procedimento é realizado com mínimo ou nenhum 
trauma ureteral e mínima ou nenhuma dilatação ureteral, pois é um conceito muito genérico, 
causando uma heterogeneidade na população incluída no estudo. 
Hollenbeck et al.
29
 conduziram um estudo para tentar identificar alguns fatores que 
pudessem gerar complicações após a realização das ureteroscopias. Analisaram fatores pré-
operatórios e peri-operatórios que poderiam ajudar a classificar uma ureteroscopia como 
potencialmente complicada ou não. Foram incluídos no estudo somente os pacientes que 
ficaram sem o cateter, e a decisão de não utilizar o cateter foi do cirurgião, fechando um 
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número de 219 pacientes incluídos no estudo. Os fatores pré-operatórios encontrados que se 
relacionaram com maior número de problemas no pós-operatório foram cálculo localizado na 
pelve renal, história recente ou recorrente de infecção urinária. Diabetes mellitus também foi 
considerado, apesar de não haver significância estatística. Também foram avaliadas situações 
peri-operatórias que influenciaram em um pós-operatório pior aos pacientes. Encontraram 
como fatores complicadores da ureteroscopia no peri-operatório, procedimento bilateral sem a 
colocação de cateter, litotripsia, tempo de cirurgia maior que 45 minutos principalmente se 
associado à litotripsia.   
No nosso estudo foram excluídos pacientes com infecção urinária, os cálculos foram 
somente localizados na parte distal do ureter, somente pacientes com cálculo unilateral foram 
incluídos no estudo, e em caso de necessidade de litotripsia, o paciente foi excluído do estudo. 
O maior tempo de cirurgia foi de 25 minutos.  
O nosso estudo foi o primeiro a analisar a dor por 8 dias consecutivos. Como os 
pacientes foram questionados diariamente, conseguimos diminuir o viés de memória. A 




 dias e em dias 
espaçados, dependendo do paciente lembrar ou não se teve dor (viés de memória) e perdendo 
dias de avaliação em que o paciente pode ter tido dor intensa e dificultando a real avaliação da 
dor e demais sintomas sentidos pelos pacientes.  
Utilizamos para avaliação da dor a escala numérica com 11 valores. A escala numérica 
(NRS) e a escala visual analógica (VAS) são superiores a escala verbal categórica de 4 
valores (VRS).
27
 Elas possuem um poder maior de detectar diferenças na intensidade da dor, 
ou seja, são mais sensíveis para avaliar a dor.
27,34
 A escala numérica é mais prática e mais 
fácil de ser entendida pelos pacientes do que a escala visual analógica, além das 2 terem uma 
sensibilidade muito semelhantes.
27
 A escala numérica também possui uma vantagem sobre a 
escala visual analógica que é poder ser aplicada por telefone, o paciente não precisa estar 
presente para preencher a escala, como na VAS.
27
 A escala numérica pode ser utilizada de 3 
maneiras diferentes, com 11, 21, ou 101 valores. A escala com 11 valores vai de 0 a 10 
somente com valores inteiros. A com 21 valores vai de 0 a 10 porém com valores fracionados, 
como por exemplo 1.5, 2.5,3.5, etc. A com 101 valores vai de 0 até 100. As escalas com 11 e 
com 21 valores são mais adequadas para avaliação da dor do que a escala com 101 valores, 
pois a maioria dos pacientes acaba utilizando valores múltiplos de 5 ou de 10 quando utiliza a 
escala com 101 valores.
35
 Um estudo feito por Jensen et al.
35
 utilizando esses 3 diferentes 
tipos de escalas numéricas, mostrou que 75% dos pacientes utilizaram a escala numérica de 
101 valores como se fosse a de 11 valores. 
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Avaliamos a dor máxima (pico de dor) sentida pelo paciente durante o dia, a média da 
intensidade de dor durante todo o dia, além do tempo em que ficou com dor, isso por 8 dias 
seguidos. Além disso, avaliamos sintomas urinários como disúria, hematúria e urgência por 8 
dias também e noctúria por 7 dias, necessidade de analgesia extra, retorno a emergência por 
causa da dor e tempo de afastamento do trabalho. 
Encontramos uma média de dor e uma dor máxima diária bem inferior no grupo sem 
cateter. A média da média de dor diária foi de 3.01 ± 2.41 no grupo com cateter e de 0.73 ± 
1.66 (p <0.05) no sem cateter, e a média da máxima dor diária foi de 4.30 ± 3.11 no grupo 
com cateter e de 1.23 ± 2.68 no grupo sem cateter (p <0.05). Pacientes com cateter também 
ficaram bem mais tempo com dor durante o dia do que os pacientes sem o cateter (5.76 ± 4.77 
contra 0.66 ± 2.05 horas, com p<0.001). 
A média da dor foi inferior todos os dias no grupo sem cateter, sendo que somente no 
primeiro dia não houve diferença estatística, e somente em 2 dias de avaliação o grupo sem 
cateter apresentou média de dor maior do que a menor média de dor apresentada no grupo 
com cateter. Da mesma forma a dor máxima sentida pelos pacientes do grupo sem cateter foi 
inferior todos os dias, porém nos 2 primeiros dias de avaliação não houve diferença 
estatística, e também somente em 2 dias a média da máxima dor sentida por pacientes do 
grupo sem cateter foi maior do que a menor dor sentida pelos pacientes com cateter. 
Os pacientes do grupo sem cateter apresentaram dor intensa em 25.78% dos dias no 
total, ao passo que os pacientes do grupo sem cateter apresentaram em 10.15% dos dias, 
porém não houve diferença estatística. 
No grupo sem cateter 25% dos pacientes não apresentaram dor durante nenhum dos 8 
dias de avaliação ficando com média 0 de dor cada um, já no grupo com cateter todos os 
pacientes apresentaram dor. Pacientes sem cateter ficaram em média 77.37% dos dias sem 
dor, ao passo que os com cateter apenas 14% dos dias.   
Também dividimos a avaliação da dor do dia 1 ao 4 e do dia 5 ao 8, e no grupo sem 
cateter no quinto dia de avaliação apenas 12.5% dos pacientes ainda apresentavam dor e nos 2 
últimos dias nenhum paciente apresentou dor, já no grupo com cateter 93.75% dos pacientes 
ainda apresentavam dor no quinto dia de avaliação sendo 18.75% com dor intensa, e no 





Em comparação com a literatura, alguns estudos não encontraram diferença na dor 
entre os dois grupos.
18,21,22,25,30
 Por não terem encontrado diferença na dor e somado a outros 
fatores, recomendaram a não utilização do cateter após ureteroscopias não complicadas. 
Houve estudos que encontraram diferença na dor sentida pelos pacientes, sendo esta 
menor no grupo sem cateter e recomendaram a não utilização do cateter.
19,20,23,31,32,36
 
 Como exemplo, temos o estudo de Shao et al.
23
 um estudo prospectivo e 
randomizado, com um total de 115 pacientes, com cálculos médios, distais e menores do que 
2 cm. A energia para litotripisia utilizada foi o laser. Utilizaram para avaliação, o questionário 
USSQ (questionário de sintomas para cateteres ureterais) para avaliação dos sintomas 
urinários e dor, criado por Joshi et al.
37
 em 2003. O USSQ foi aplicado 2 semanas após a 
realização da ureteroscopia. Dores pelo corpo foram maiores nos pacientes com cateter e 
houve diferença estatística. 






 conduziram um estudo prospectivo e randomizado, com 109 
pacientes, cálculos entre 5 e 10 cm e utilizando ureteroscópio semi-rígido com litotripsor 
balístico. Avaliaram os sintomas no dia 1 e 3 após o procedimento, e encontraram dor maior 
tanto no dia 1 quanto no dia 3 no grupo sem cateter. Já Kenan et al.
21
 também utilizaram 
litotripsor balístico para cálculos maiores que 1 cm e uso de fórceps para retirar fragmentos 
residuais maiores do que 4 mm. Não houve diferença entre a dor nos 2 grupos e os sintomas 
urinários foram maiores com o cateter. Concluíram que para cálculos maiores que 1 cm, 
fragmentados com litotripsor balístico e utilização de fórceps para retirada de fragmentos 
residuais maiores do que 4 mm, é melhor não se utilizar o cateter, porém recomendam mais 
estudos. 
A analgesia extra necessária foi medida pela quantidade de comprimidos de Tramadol 
ingeridos, e foi maior nos pacientes com cateter, porém não houve diferença estatística entre 
os 2 grupos. 
Em comparação, também tiveram estudos que não encontraram diferença na analgesia 
extra utilizada pelos pacientes com cateter e sem cateter.
17,25,26,30,31,36
  
No estudo de Ibrahim et al.
22
 não houve diferença na analgesia enquanto os pacientes 
estavam no hospital, porém depois da alta hospitalar, os pacientes com cateter consumiram 
mais comprimidos analgésicos que os sem cateter. Borboroglu et al.
20
 também encontraram 





encontraram maior consumo de analgésicos em pacientes sem cateter no primeiro dia de 
avaliação dos sintomas.  
O retorno ao centro médico foi o mesmo nos 2 grupos, porém o grupo sem cateter 
apresentou mais complicações, porém sem significância estatística. Um paciente sem cateter 
precisou ser internado novamente, ficou 2 dias no centro médico, foi tratado de maneira 
conservadora e foi para casa assintomático. Teve 1 paciente do grupo sem cateter que 
precisou ir 2 dias à emergência por causa da dor, já no grupo com cateter os 3 pacientes que 
voltaram a emergência voltaram somente 1 dia, não tendo mais complicações. O cateter não 
precisou ser introduzido e nem retirado em nenhum desses pacientes que retornaram ao centro 
médico. 
Houve estudos que não encontraram diferença no retorno ao hospital.
19,20,22,25,30,31,38 
Porém Damiano et al.
17
 encontraram maior retorno à emergência nos pacientes sem 
cateter, e 12 pacientes desse grupo precisaram ser hospitalizados novamente. Djaladat et al.
16
 
também encontraram maior retorno ao hospital em pacientes sem cateter. 
Os pacientes com cateter no estudo de Shao et al.
23
 tiveram mais complicações no pós-
operatório tendo que voltar mais ao hospital. O cateter teve que ser retirado em 5 pacientes 
por hematúria intensa ou dor intensa, e mais 5 pacientes também tiveram complicações tendo 
que voltar a emergência, ao passo que somente 2 pacientes sem cateter tiveram complicações.  
No retorno ao trabalho houve diferença importante a favor do grupo sem cateter. No 
grupo sem cateter 56.25% dos pacientes retornaram ao trabalho até o quarto dia de avaliação, 
e até o oitavo dia 87.5% já haviam retornado. Já no grupo com cateter 56.25% não haviam 
retornado ao trabalho ao final da avaliação e apenas 18.75% apresentaram retorno precoce ao 
trabalho (até o quarto dia de avaliação). 
Os pacientes com cateter no estudo de Joshi et al.
33
 tiveram uma redução maior nas 
atividades no emprego e diminuição na qualidade de trabalho.  
Ibrahim et al.
22
 não encontraram diferença estatística quanto ao retorno as atividades 
físicas. 
Os sintomas urinários foram maiores nos pacientes com cateter. No grupo com cateter, 
em todos os dias pelo menos um paciente apresentou disúria, não houve nenhum dia de 
avaliação sem nenhum paciente apresentar esse sintoma. Ao total, os pacientes com cateter 
tiveram disúria em 73.43% dos dias, apresentando uma média de 5.87 dias com disúria por 
paciente. O grupo sem cateter apresentou uma média de 1.25 dias com disúria por paciente, 
uma média bem inferior aos pacientes com cateter, num total de 15.62% dos dias com disúria. 
Do quinto dia em diante nenhum paciente sem cateter teve disúria. Hematúria no grupo com 
22 
 
cateter da mesma forma que disúria, em todos os dias pelo menos 1 paciente teve esse 
sintoma. Pacientes com cateter tiveram hematúria em 59.37% dos dias, já os pacientes sem 
cateter em apenas 11.71% dos dias e o terceiro dia de avaliação foi o último em que  pacientes 
sem cateter apresentaram hematúria. Pacientes com cateter tiveram bem mais noctúria. Dos 
16 pacientes desse grupo 14 apresentaram noctúria, já no grupo sem cateter apenas 6 
pacientes tiveram esse sintoma. Somente 3 pacientes sem cateter apresentaram urgência 
urinária, e somente por 1 dia cada um. No grupo com cateter, 11 pacientes apresentaram 
urgência urinária.   




Foram realizadas algumas metanálises comparando estudos realizados sobre a 
utilização ou não do cateter.
24,28,39
 
Entre elas, Haleblian et al.
24
 realizaram uma metanálise com estudos publicados entre 
2000 e 2006. Concluíram que apesar de muitos estudos mostrarem que o pós-operatório da 
ureteroscopia, em casos onde não há complicações durante o procedimento, é melhor sem o 
cateter, a colocação do mesmo ainda mantém-se uma prática comum dos urologistas. Segundo 
eles, pacientes com cateter apresentam mais dor e mais sintomas urinários, não diminuindo o 
retorno a emergência do hospital, em relação aos pacientes que ficam sem o cateter. Porém 
referem que devemos observar algumas indicações absolutas em que o cateter deve ser 
utilizado. Terminam falando que o material ideal para a fabricação dos cateteres urinários 
ainda não foi descoberto, porém citam que estudos para melhorar o conforto e diminuir as 
complicações relacionadas ao cateter têm-se mostrado promissores, sobretudo com relação a 
medicamentos para diminuir infecção e os sintomas relacionados ao cateter. 
Quanto a isso Beddingfield et al.
40
 realizaram um estudo prospectivo e randomizado 
para avaliar o efeito da alfuzosina (α1-bloqueador) sobre os sintomas relacionados ao cateter. 
Todos os 55 pacientes ficaram com o cateter ureteral e foram randomizados  em 2 grupos, 1 
grupo recebeu o medicamento e o outro grupo recebeu o placebo. Utilizaram o USSQ para 
avaliar os sintomas. O grupo que recebeu o alfuzosin apresentou menos dor ao urinar, menos 
dores pelo corpo, menor frequência urinária, o sono foi menos interrompido pela dor, a dor 
interferiu menos na vida, comparado ao grupo que recebeu o placebo. Concluíram que a 
administração de 10 mg de Alfuzosina diários em pacientes com cateter urinário, diminui os 
sintomas mais comuns relacionados ao cateter, como dor e sintomas urinários. Em estudo 
semelhante, Deliveliots et al.
41
 também avaliaram o efeito de 10 mg de alfuzosina diários 
contra placebo em pacientes com cateter. Pacientes tratados com alfuzosina apresentaram 
23 
 
menos sintomas urinários, menos pacientes tiveram dor, porém não houve diferença na 
intensidade da dor entre os 2 grupos, menor número de analgésicos consumidos.  






 realizaram um estudo prospectivo, com 34 pacientes com cálculo 
ureteral. Após receberem tratamento para os cálculos, metade dos pacientes ficaram com um 
cateter de 6 Fr e a outra metade com cateter de 4.8 Fr de diâmetro. Outros 21 pacientes com 
sintomas no trato urinário inferior fizeram parte do grupo controle. Concluíram que diferentes 
diâmetros de cateter trazem impacto negativo similar aos pacientes.  
Em relação aos custos, Byrne et al.
32
 encontraram uma diferença de 750 dólares a mais 
para cada paciente que ficou com cateter. Já no estudo de Netto et al.
26
 pacientes sem cateter 
tiveram um custo de 1831 dólares cada um em média, já os com cateter 2245 dólares, porém 
quando houve necessidade de citoscopia para a retirada, o custo em média foi para 3727 
dólares. 
Como limitações do estudo, encontramos alguns pontos. Nós avaliamos somente a 
presença ou não dos sintomas urinários e não verificamos a intensidade dos mesmos, porém 
nosso principal objetivo era avaliar a dor sentida pelos pacientes, por isso acabamos somente 
avaliando a presença ou não dos mesmos sem quantificá-los. Também não podemos avaliar o 
tempo exato de afastamento do trabalho que os pacientes tiveram, pois muitos pacientes ainda 
não haviam retornado ao seu trabalho até o último dia de avaliação, como resolvemos avaliar 
por 8 dias, então dividimos a avaliação da volta ao trabalho do dia 1 ao 4, dia 5 ao 8, e os que 
não haviam retorno ao trabalho até o dia 8.   
O nosso estudo avaliou somente o pós-operatório imediato, não avaliamos se 
tardiamente podem ocorrer complicações maiores em um grupo ou em outro, porém estudos 
mostram que não há diferença entre os 2 grupos no pós-operatório tardio.
16,17,20-23,30,31
   
Como perspectivas para o futuro, seria interessante a realização de um estudo 
comparando um grupo sem cateter contra outro grupo com cateter, porém os pacientes com 
cateter utilizando um alfa bloqueador como a tansulosina ou a alfazosina durante o período 
em que estiverem utilizando o cateter, visto que há relatos que esta medicação pode diminuir 
a intensidade da dor relacionada ao cateter.
40,41
 Além disso, tempos diferentes de colocação do 
cateter poderão ser avaliados, por exemplo, a permanência do cateter por apenas um dia, para 







Pacientes sem cateter apresentaram menor intensidade de dor, tanto média quanto 
máxima. Também ficaram menos tempo com dor. O grupo sem cateter também teve menos 
sintomas urinários e menos tempo de afastamento do trabalho. Desta forma, recomendamos 
que após ureteroscopias não complicadas, em pacientes com cálculos distais, unilaterais, 
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APÊNDICE 1 – Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
 
Título do trabalho: “ESTUDO PROSPECTIVO RANDOMIZADO PARA AVALIAÇÃO DA 
DOR PÓS-OPERATÓRIA EM URETEROSCOPIAS NÃO COMPLICADAS COM E SEM O 
USO DE CATETER DUPLO-J”. 
 
             Por favor, leia atentamente o texto e as instruções abaixo antes de decidir se 
deseja participar do estudo. 
O procedimento que o(a) Sr(a).está prestes a realizar é chamado, de forma resumida, 
de “ureteroscopia”. Este é hoje o principal método disponível para o tratamento de pessoas 
com cálculo urinário impactado (trancado) no canal do ureter (canal que liga o rim com a 
bexiga). A principal indicação para realizar este tratamento é cólica renal intensa que não cede 
bem com analgésicos. 
Normalmente, no local onde se situava o cálculo, após a sua retirada, é comum haver 
edema (inchaço) e inflamação da mucosa do ureter, o que pode provocar diminuição do 
calibre do ureter, fazendo com que mesmo após a remoção do cálculo possa haver cólica 
renal. Para prevenir esta situação, é pratica comum dos urologistas colocarem um cateter, 
chamado cateter duplo J, após a realização da ureteroscopia. Este cateter é uma sonda fina e 
comprida, toda perfurada, que garante que a urina passe nos dias que seguem o procedimento, 
até boa cicatrização. Normalmente ele fica por 7 dias. O procedimento para a sua retirada é 
rápido, realizado de forma ambulatorial. 
Entretanto, a presença do cateter pode gerar desconforto, como dor nas costas após 
urinar, aumento da vontade de urinar e ardência ao urinar. Também pode aumentar o tempo 
de sangramento na urina e gerar dificuldade para realização de exercícios físicos.  
Por este motivo, e após avanços tecnológicos obtidos nos materiais utilizados na 
ureteroscopia, tem-se optado, algumas vezes, por não colocar o cateter duplo J. O risco é de 
haver a presença de cólica renal no pós operatório. As vantagens são não ter os transtornos 
relacionados ao seu uso. 
O objetivo desse trabalho é definir se é melhor utilizar ou não o cateter duplo J após 
ureteroscopias não complicadas, avaliando qual estratégia traz menos desconforto e mais 
benefícios aos pacientes. Os pacientes serão divididos em dois grupos, um sem a utilização do 
cateter e o outro grupo com a sua utilização. 
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Eu, ______________________________________________ confirmo que Tiago 
Gomes Búrigo me explicou a pesquisa e pude entender que: 
1. O presente estudo faz parte do trabalho para conclusão do curso de medicina na 
Universidade Federal de Santa Catarina e está sendo orientado pelo Dr. Eduardo Porto 
Ribeiro e Dr. Rogério Paulo Moritz, médicos urologistas do Ultralitho Centro Médico. 
2. Minha participação colaborando neste trabalho é importante porque vai ajudar a 
avaliar se é melhor utilizar ou não o cateter duplo J após ureteroscopias não 
complicadas. 
3. Posso desistir de participar da pesquisa em qualquer momento e por qualquer motivo. 
4. Sou livre para não querer participar da pesquisa e que isto não me trará qualquer 
prejuízo. 
5. Todas as informações coletadas ficarão sob sigilo e só serão utilizadas para a pesquisa. 
6. Em caso de dúvida, posso entrar em contato com o pesquisador Tiago Gomes Búrigo 





















FICHA DE AVALIAÇÃO 
 
 
A avaliação dos trabalhos de conclusão do Curso de Graduação em Medicina 
obedecerá os seguintes critérios: 
 1º. Análise quanto à forma (O TCC deve ser elaborado pelas Normas do Colegiado do 
Curso de Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina); 
 2º. Quanto ao conteúdo; 
 3º. Apresentação oral; 
 4º. Material didático utilizado na apresentação; 
 5º. Tempo de apresentação: 
- 15 minutos para o aluno; 
- 05 minutos para cada membro da Banca; 
- 05 minutos para réplica 
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